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Abstract 
Effective sputum suction plays a very important role in the critical patient care. This paper reviewed several factors affecting the critical 
patients sputum suction effect, including the selection of sputum suction tube type and length, sputum suction time, sputum suction 
postures, sputum suction mode, sputum suction when the correct application of sputum suction and the use of oxygen and sufficient 
factors such as airway moist before and after sputum suction is the important factor to insure the effect of sputum suction.  
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【摘要】 有效地吸痰在急危重症病人的护理中起着十分重要的作用。本文综述了影响急危重症病人吸痰效果的若干因素，
包括吸痰管型号与长度的选择，吸痰时机、吸痰体位、吸痰方式、吸痰用时的正确应用，以及吸痰前后的用氧和充分的气道
湿化等因素都是保证吸痰效果的重要因素。 
【关键词】 急危重症；吸痰；效果；影响因素 
危重病人气管插管及经口咽通气管内吸痰能有效地保持呼吸道通畅，便于清除气道分泌物或异物，增
加肺泡有效通气量，减少气道阻力及死腔，提高呼吸道气体交换率，便于应用机械通气或加压给氧，并利
于气道雾化、湿化及气道内给氧等。因此，保证吸痰效果对急危重症的护理尤为关键，现将影响急危重症
病人吸痰的因素总结如下。 
1 选择并确定合适的吸痰管 
1.1 选择合适型号的吸痰管  据病人年龄和个体差异选择粗细适宜、质地柔软、多孔透明并带有侧孔可用
手控制负压的一次性硅胶吸痰管，也可用改制后的橡胶导管。吸痰管的长度为 40～50cm，太短不利于吸气
管深部的痰。吸痰管的内径不超过气管内径的 2/3～1/2，过粗会影响通气，增大死腔，诱发窒息，病人感
到憋气，也不易下到吸痰部位；过细则吸痰不畅，延长操作时间，增加病人的痛苦；对于 0～3 岁的小儿一
般选用 6-8 号吸痰管，年长儿一般选用 8-10 号吸痰管，成年人一般用 10-14 号吸痰管。吸痰管的侧孔，可
减轻负压，避免以打折吸痰管的方式阻断负压，因该方法可使吸引负压于瞬间成倍增加而损伤黏膜。由于
气管、支气管黏膜柔嫩、管腔狭小，而吸痰操作给病人带来较大的痛苦，对于小儿或自控能力较差的成年
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病人，在受到吸痰刺激时，易反抗，左右摆动头部，如吸痰管质地较硬易造成吸痰管插入时触及鼻或气道
黏膜而造成损伤[1]。 
1.2 确定吸痰管的长度  吸痰时吸痰管插入深度应>33cm。对于气管切开患者，平常吸痰时，吸痰管进入气
管套管的深度，以超出气管套管的长度 2～3 cm 即可。只有昏迷病人、胸部外伤不敢咳痰的病人以及呼吸
功能障碍的病人，且有分泌物积存在气管支气管及肺泡内时，才将吸痰管深入到气管插管吸痰。视病人的
高矮，将吸痰管深入气管套管 12～20cm（指到达支气管末端处）即可[2]。庞爱华[3]在人工气道吸痰导管插
管深度的临床研究中得出的结论是，人工气管插管深度为气管插管或气管切开套管的长度再延长 1～2cm，
有附件时另加附件的长度或从胸骨角 2～3 cm 测量到气管插管或气管切开口端的长度，可降低黏膜损伤及
肺部感染发生率。韦晓君等[4]认为，插管深度的方法是吸痰管插入气管导管至有阻力感时后退 1～2 cm( 37～
49 cm)，也可以达到较好的效果。 
2 选择正确的吸痰方式 
由于危重患者多建立人工气道，自身免疫力低，极易引起内源性感染；而气管内吸痰作为一种侵入性
操作，如果操作方法不当或吸痰过于频繁，则会导致肺部感染加重，引起外源性感染[5]，因而吸痰方法的
正确选择是有效吸痰的基本保证。所以，按需吸痰是根据病情需要吸痰，减少了吸痰次数，降低了对气管
粘膜的机械性刺激，可减少肺部感染的发生[6]。 
3 掌握适当的吸痰时机 
适当的吸痰时机主要指的是以下 5 种表现：患者咳嗽有痰，呼吸不畅，听诊有啰音或有呼吸窘迫症；
可在床旁听到痰鸣音；呼吸机气道压力升高报警；血氧分压或血氧饱和度突然降低；行翻身拍背、雾化吸
入无效者。根据病人出现以上表现进行吸痰，以保证吸痰的效果。 
4 采取正确的吸痰体位 
由于吸痰本身对病人是一种刺激，会引起恶心、呕吐等。清醒的病人通常不愿意吸痰，而昏迷病人的
家属也认为吸痰特别痛苦。因此，吸痰前应对意识清醒的患者做好解释工作，取得其配合。通过把昏迷病
人的头偏向操作者，略向后仰，避免过度后仰，以免气管插管头端抵到气管壁引起气管插管堵塞，影响吸
痰效果及气体交换。然后固定好头部，使气管套管位于气管的正中，防止吸痰时由于患者的躁动，致使套
管移位而引起吸痰管插入困难。 
5 把握准确的吸痰动作及吸引时间 
吸痰动作要轻柔迅速，不应在同一部位吸引时间过长，一次吸痰不宜超过 15s，左右旋转边退边吸引
以免损伤气管黏膜[7]。具体做到插管前应阻断吸痰管的负压，到达合适深度后放开负压，边旋转，边上提，
边吸引，在最初的 3～4cm 或感觉痰液较多的地方要慢一些，随后较迅速的退出。 
6 采用适宜的吸引负压 
适宜的吸引负压是有效吸痰的保障，吸引负压过大可导致气道黏膜的损伤及低氧血症，而且病人也易
不耐受；而负压过小，既达不到吸痰的目的，又增加吸痰的频率，造成反复吸痰对气道黏膜的损伤。 
美国呼吸治疗协会 2004 年临床实践指南指导成人适合的负压范围是 100～150mmHg。压力过高会导致
严重的气道损伤、肺不张和低氧血症[8]。据报道[9]给重型颅脑损伤病人吸痰负压为 200mmHg 时，病人已出
现血流动力学改变，引起低氧血症及颅内压增高，而当吸痰的负压保持 150mmHg 时，测得的各项指标均
在正常生理范围。迟凤玉等[10]报道吸引负压为 40mmHg 时，痰液就不易被吸出，需要增加吸痰次数，往往
延长操作时间，增加气管黏膜损伤的几率及病人的痛苦。 
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7 执行完整的吸痰程序 
经口气管插管病人的吸痰应遵循评估→听诊→翻身→叩背→吸痰→再次听诊→评价的顺序，在保证吸
痰用物及操作的无菌下，及时、有效地吸痰护理，可保持呼吸道通畅，保证病人的供氧，防止并发症的发
生，在减轻病人的痛苦，促进疾病转归、治愈方面起着至关重要的作用[11]。 
8 保持气道充足的含氧量 
由于吸痰过程中病人的氧气被部分或完全中断，所以吸痰前一定要给予高流量、高浓度氧气吸入以增
加机体的氧储备。观察昏迷病人的血氧浓度，若浓度较低，吸痰前可给予 100%纯氧。吸痰过程中要同时注
意观察病人的生命体征及面色、口唇颜色的变化情况，若有异常立即停止吸痰，给予高流量、高浓度吸氧
并报告医生及时进行处理。吸痰后再次给予 100%纯氧 3min。 
9 规范气道湿化 
9.1 气道湿化液体的选择  丁彩儿等[12]研究表明，0.45%氯化钠溶液为中低渗湿化液，水分蒸发后，留在呼
吸道内的水分渗透压符合生理需要，保持了呼吸道纤毛运动活跃，不易形成痰痂或痰栓，对气道及肺组织
的损害最小。1.25%碳酸氢钠溶液具有皂化功能，可使痰痂软化，痰液稀释[13]。 
9.2 保持气道湿化充分  气管切开的病人失去湿化功能，容易使大量稠厚、黏性痰液阻塞气道，造成肺不
张和继发感染。所以，合理的气道湿化是危重病人气道管理成功的关键；湿化量应视患者年龄、空气湿度、
痰液稀稠度增减，一般以每日 200～220mL 为宜[14]，应在患者吸气时沿气管套管壁缓慢滴入。 
9.3 保证合适的环境湿度  保证室温 18~20℃，空气湿度 60%～70%。如果病人上有呼吸机，打开呼吸机内
的加温湿化器，湿化器温度调节一般不超过 37℃ ,气道内吸入的气体温度调节应维持在 32℃～35℃，相对
湿度 70%。 
9.4 保证充足的液体入量  呼吸道湿化必须以全身不失水为前提，如果机体液体量不足，即使呼吸道进行
湿化，呼吸道的水分会因进入失水的组织而仍然处于失水状态。因此，机械通气时，液体入量保持每日2500～
3 000ml。湿化器内液体应使用蒸馏水，湿化器及液体每 24h 更换[15]。 
9.5 必要时采取适当的雾化吸入  密切注意观察湿化效果。由于昏迷重症病人长期插管，气体交换不经过
鼻咽部的湿化，会使气管插管内较干燥，故应定时做雾化吸入 2 次/日～4 次/日，以起到湿化气道、防止痰
液结痂的目的，而且可以根据病情需要，遵医嘱加入治疗性的药物，如庆大霉素、氟美松、糜蛋白酶、沐
舒坦等，以达到治疗的目的。有研究表明，吸痰前气管内应用利多卡因混合地塞米松复合液，能有效减少
患者痛苦，减轻患者吸痰时的不良反应[16]，这种方法简单、价廉、有效。 
10 其他 
对于意识清醒的病人，在操作前做好充足的解释并取得配合也是非常必要的。对于急危重症病人，做
好生活护理及心理护理，尤其是做好口腔护理，同样也有利于吸痰的进行。 
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